Llene la informacion en la casilla a

Washington State Slgn'up form / continuacion. Usted puede encontrar
7? Y Department of Social el numero de su caso en su tarjeta

& Health Services Formularlo de InSCl'IpCIOn de Identificaciéon Médica justo debajo

| MA A Medical Assistance

Para la Asociacion de Integracion de las iniciales CNP.

Administration de Medicaid de Washington (WM'P) NUMERO DE CASO

iNo hay necesidad de que llene este formulario NOMBRE

si se inscribe por teléfono! jLlame al

1-800-562-3022 de inmediato! DIRECCION

(Solo para usuarios de TTY/TDD, llame al
1-800-848-5429)

i Tan facil como 1-2-3!

1.

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Llame e inscribase en WMIP para atencion administrada o llene este formulario. Se le
inscribira en Molina Healthcare of Washington, Inc., (Molina Healthcare) para sus servicios de
atencion a la salud si usted es elegible para WMIP.

Solicite el doctor que usted desea usar como su Proveedor de Atencién Primaria (PCP).
El doctor que usted liste como PCP debe tener un contrato con Molina Healthcare. Si usted no

esta seguro/a, llame a su doctor y pregunte si ellos tienen un contrato con Molina Healthcare
para WMIP.

Nombre de PCP que usted desea:
|| No tengo un PCP.

¢, Esta embarazada o tendra una intervenciéon quirargica pronto?
] .Embarazada? Fecha prevista del parto:

|| ¢Cirugia? Fecha:

¢,Cual doctor u otro proveedor médico esta viendo para su embarazo o cirugia?

Nombre del doctor: Teléfono del consultorio:

¢ Tiene una condicién médica o necesidad de atencién a la salud, tal como asma, diabetes,
problemas de los rinones o enfermedad del corazén?

| |si Por favor liste su condicion médica o necesidad(es) de atencion a la salud:

¢ Tiene usted otros doctores, enfermeras, asesores o administradores de caso que desea
mantener para WMIP? Por favor anételos:

Haganos saber su eleccion.

@ Sino desea llenar este formulario, llamenos sin cargos al 1-800-562-3022

Lunes a viernes 7:00 a.m. a 6:00 p.m.
Usuarios de TTY/TDD llamen al 711 o 1-800-848-5429
O, doble el formulario con la parte de Business Reply hacia afuera y
envielo de vuelta a nosotros (no se necesita estampilla). O puede
enviar el formulario por fax al 360-725-2144
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